










En este artículo se describe el estado actual del trasplante de 
páncreas, los tipos de trasplante más frecuentes -trasplante 
de páncreas aislado, trasplante de páncreas riñón- sus indi-
caciones, resultados y las características de receptores y do-
nantes.
Palabras clave: Diabetes, trasplante pancreático, nefropatía, 
trasplante simultáneo páncreas - riñón. 
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This article describes pancreas transplantation, the more 
frequent modalities such as pancreas transplantation alone 
and simultaneous pancreas kidney transplantation, their 
indications and outcomes, as well as the characteristics of 
suitable recipients and donors.
Key Words: Diabetes, pancreas transplatation, nephropathy, 
simultaneous pancreas - kidney transplantation.
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El trasplante de páncreas es en la actualidad, la mejor opción terapéu-
tica para lograr un estado permanente de normoglicemia en pacientes 
portadores de diabetes mellitus tipo 1 y en grupos seleccionados de 
enfermos de diabetes tipo 2. Si bien, este tipo de trasplante mejora 
sustancialmente la calidad de vida del enfermo y contribuye a dismi-
nuir las complicaciones tardías de la diabetes, sus beneﬁcios deben 
ser sopesados con las complicaciones quirúrgicas y las del tratamiento 
inmunosupresor permanente, especialmente la toxicidad renal de los 
anticalcineurínicos (ciclosporina A, tacrolimus). El 30% de los pacientes 
trasplantados sólo de páncreas, necesitará de tratamiento de susti-
tución de la función renal a los 10 años de trasplante, debido fun-
damentalmente a la nefrotoxicidad asociada a los inmunosupresores 
mencionados (1).
El 30% de los pacientes con diabetes tipo 1, así como también aquellos 
con diabetes tipo 2, desarrolla enfermedad renal crónica en el curso de 
20 años (2), convirtiendo a esta enfermedad en la primera causa de 
insuﬁciencia renal crónica en  el mundo. En Chile, como en otros paí-
ses occidentales, se observa un preocupante aumento de los pacientes 
diabéticos en hemodiálisis, de 22 a 34 % en los últimos doce años (3). 
De acuerdo a la última Encuesta Nacional de Salud, la prevalencia de 
diabetes es de 0.1% para los menores de 44 años, aumentando signi-
ﬁcativamente a 9.4% en la población de 45 a 64 años, hasta llegar a 
15.2% en los mayores de 65 años (4), gracias a un incremento de los 
pacientes con diabetes tipo 2. El pronóstico de los pacientes diabéticos 
con insuﬁciencia renal en tratamiento de diálisis es sin duda, bastante 
sombrío, con una sobrevida acumulada a cinco años de sólo un 23% 
(5). En cambio, el trasplante renal ofrece un pronóstico más auspicioso 
debido a nuevos esquemas inmunosupresores, obteniéndose resultados 
signiﬁcativamente mejores que la diálisis. Este hecho ha motivado a dis-
tintos equipos en el mundo a trasplantar en forma simultánea páncreas 
y riñón para un buen control metabólico y evitar mayores complicaciones 
de la diabetes, asumiendo los riesgos de la inmunosupresión necesaria 
para evitar el rechazo de los órganos. Los primeros diez  trasplantes 
simultáneos fueron comunicados el año 1970 y en Chile, los  primeros 
pacientes datan del año 1994 (6, 7). La calidad de vida y la sobrevida 






menores de 50 años trasplantados en forma simultánea de los dos órga-
nos, comparados con enfermos de similares condiciones transplantados 
sólo de riñón o en tratamiento de diálisis. La sobrevida ajustada a diez 
años, de un total de 13.467 pacientes diabéticos tipo1, es de 67 y 46% 
para el trasplante combinado y el trasplante renal, respectivamente (8). 
En comparación, la mortalidad de pacientes en diálisis que esperan más 
de cuatro años el trasplante combinado de los tres órganos, asciende 
a un 50% (9).
La experiencia chilena de trasplante simultáneo de páncreas y riñón es 
bastante reducida y asciende a quince pacientes en un plazo de catorce 
años. Esta realidad contrasta profundamente con el elevado número de 
enfermos de diabetes tipo1 en tratamiento de diálisis: 568 el año 2008 
(3). La sobrevida actuarial a diez años, de doce pacientes trasplantados 
en Clínica Las Condes alcanza a un 75% (Comunicación personal: Dr. 




El objetivo primordial del trasplante pancreático es conseguir valores de 
glicemia normales para evitar las complicaciones tardías de la diabetes 
y especialmente el desarrollo de nefropatía. El estrecho control metabó-
lico disminuye el riesgo de nefropatía en un 34% en diabéticos tipo 1 y 
en un 30% en diabéticos tipo 2 (10), pero se acompaña de frecuentes 
episodios de hipoglicemia en pacientes tratados con insulina. El tras-
plante de páncreas está indicado en pacientes con gran inestabilidad 
en el control de la diabetes (hipoglicemia, cetoacidosis), hipoglicemia 
con escasos síntomas y signos premonitorios y con alto riesgo de com-
plicaciones como nefropatía, retinopatía y neuropatía (11). El trasplante 
aislado de páncreas en pacientes diabéticos con función renal normal, 
aún resulta controversial debido a una mayor mortalidad global y a los 
riesgos de un tratamiento inmunosupresor permanente. Se describe, 
para este grupo en particular de pacientes, una sobrevida  a cuatro años 
de un 85.2% para los trasplantados en comparación a un 92.1% para 
los tratados médicamente (12). 
La función renal juega un rol fundamental en la elección del tipo de tras-
plante: pacientes con ﬁltración glomerular igual o mayor de 80 ml/min 
pueden recibir un trasplante aislado de páncreas y probablemente, no 
necesiten de un trasplante renal en el futuro. 
En cambio, pacientes con ﬁltración glomerular menor de 80 y mayor de 
40 ml/min, posiblemente requieran de un trasplante renal 5 a 10 años 
después del pancreático debido al desarrollo de insuﬁciencia renal cró-
nica inducida por esquemas inmunosupresores, en la actualidad irreem-
plazables, basados en tacrolimus o ciclosporina A. Pacientes con ﬁltración 
glomerular igual o menor de 40 ml/min, son candidatos a un trasplante 
combinado de páncreas y riñón en alguna de las siguientes modalida-
des: trasplante simultáneo de páncreas y riñón; y trasplante de páncreas 
después de riñón. Esta última modalidad es elegible para pacientes que 
cuentan con un donante vivo de riñón, con la opción de efectuar el tras-
plante de este órgano antes que el paciente necesite de diálisis y esperar 
el injerto pancreático procedente de un donante cadavérico. 
Por las razones descritas, el trasplante simultáneo de páncreas riñón 
representa aproximadamente el 88% de todos los trasplantes pancreá-
ticos realizados.
Otra alternativa es el trasplante de islotes. Esta modalidad consiste 
en la infusión de islotes de páncreas con células beta de un donan-
te cadavérico a través de la vena porta del receptor, para que éstas, 
anidadas en el hígado, produzcan insulina. Si bien, la técnica de este 
procedimiento es de menor complejidad que el trasplante del órgano 
completo, tiene varias desventajas: necesita también de tratamiento 
inmunosupresor y generalmente se necesitan de varias infusiones de 
donantes distintos (2 o 3), para lograr una adecuada producción de 
insulina. Los buenos resultados iniciales (13), no se han conﬁrmado 
en otros estudios. Ryan del Centro de Trasplantes pionero en esta téc-
nica de Edmonton, Canadá, reporta a 65 pacientes con trasplantes de 
islotes. En esta experiencia sólo un 10% se mantiene sin insulina a los 
cinco años de evolución (14).
4IPOS DE TRASPLANTE E INDICACIONES
s 4RASPLANTE DE PÉNCREAS AISLADO
Indicado en pacientes diabéticos tipo 1 de difícil tratamiento, evidenciado 




















Indicado en pacientes diabéticos con insuﬁciencia renal (Tabla 2). En 
los últimos años se ha ampliado el criterio de edad límite para estos 
pacientes con  buenos resultados (15). También se ha comenzado a 
trasplantar a diabéticos tipo 2 seleccionados de acuerdo a los criterios 
enumerados. El número de enfermos es aún reducido y no supera  el 
7.7% (11).
#ONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones más importantes, corresponden a las generales 
para un trasplante, se describen en la Tabla 3. 
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Las condiciones exigidas para un donante de páncreas son más estrictas 
que para un trasplante renal. La edad, en general, no debe ser mayor de 
50 años, debido a que donantes mayores se relacionan con un aumento 












































4!",!   CARACTERÍSTICAS ESPECIALES DE LOS 
$/.!.4%3 $% 0­.#2%!3
Tomado en parte de: Vinckers MT, Rahmel AO, Slot MC et al. Transplantation 
Proceedings 2008; 40:1275-78.
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fístulas. El donante debe pesar por lo menos 30 kg, con donantes de 
menor peso y vasos pequeños, se favorece la complicación trombótica. 
Obesidad e inﬁltración grasa del órgano también son factores de mayor 
riesgo para el éxito del trasplante.
Las características generales de un donante pancreático se consignan 
en la Tabla 4.
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La hiperglicemia es un hallazgo relativamente común en los pacientes 
con muerte encefálica. Está ligada al estrés, a la prescripción de corticoi-
des, de catecolaminas y a la administración de infusiones de soluciones 
glucosadas. No es una contraindicación para la donación, con la excep-
ción de un potencial donante diabético. La elevación aislada de amila-
sas, tampoco es una contraindicación para  la donación siempre que no 
se deba a un traumatismo directo sobre el páncreas. La prescripción de 
drogas vasoconstrictoras es en este contexto, sólo una contraindicación 
relativa.
